Alles Gute.

KVBWLU/

Kassendrztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg

Liste der zuldssigen Mittel Sprechstundenbedarf

Anlage 1: Gem. {f 4 Abs. 1 Vereinbarung iiber vertragsarztl. Verordnung von Sprechstundenbedarf vom o1.01.2014 in der Fassung vom 01.01.2023

Die rechtlichen und vertraglichen Grundsiatze zur Verordnung von Arzneimitteln gelten auch fiir die Verordnung von Arzneimitteln im Sprechstun-
denbedarf (siche auch § 4 Abs. 6 dieser Vereinbarung).

Als Sprechstundenbedarf zulissige Mittel:

Wirkstoffe fiir Notfallpatienten und Patienten mit akuten Schmerz- und Erregungszustinden sowie in unmittelbarem, ursachlichem
Zusammenhang mit der drztlichen Behandlung in der hier angegebenen Zubereitungs- und Darreichungsform. Eine Verordnung liber Sprech-
stundenbedarf im Zusammenhang mit einer Serienbehandlung ist nach § 4 Abs. 2 der Vereinbarung liber die vertragsarztliche Verordnung von Sprechstundenbedarf ausge-
schlossen. Retard-Zubereitungen sind von der Verordnung im Sprechstundenbedarf grundsatzlich ausgeschlossen. Auf Ausnahmen wird bei den Anmerkungen hingewiesen.

Indikationsgruppe Wirkstoff Darreichungsform Rezeptur Anmerkung
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Analgetika / . . . Externa: Nur im Zusammenhang mit Verband-
. . Ammoniumbituminosulfonat X
Antirheumatika wechsel und/oder lontophorese
ASS (Acetylsalicylsaure) X X
e X X Oral: Nicht zur Substitutionstherapie bei Opia-

tabhangigkeit

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg Anlage 1 — giiltig ab 1. Januar 2025 — zur Sprechstundenbedarfsvereinbarung, Stand: 1. Januar 2025 www.kvbawue.de



Indikationsgruppe Wirkstoff Darreichungsform Rezeptur Anmerkung
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Nur zur i. v.-Anwendung im Zusammenhan
Dexketoprofen X . . L g g
mit operativen Eingriffen
Oral: Retardformen nur im Zusammenhang
mit operativen Eingriffen.
Parenteral: Nur in besonderen Fallen.
Diclofenac X X X X ) ) .
Externa: Nur im Zusammenhang mit Verban-
den (Erstanlage und Verbandwechsel) und/oder
lontophorese
Hydromorphon X

Parenterale Anwendung: Nur flir Anasthesisten
und nur fiir die Anwendung bei Kindern und
Ib f X X X
tproten Jugendlichen laut Fachinfo (ausschlieBlich fiir
Kinder und Jugendliche zugelassene Produkte)

Metamizol X X X Parenteral: Nur in besonderen Fillen.

Morphin X X Spr:l;li{;;m;fii;:fef;fur im Zusammenhang mit
Nalbuphin X Nur zur Anasthesie bei Kindern

Naproxen X

Oxycodon X

Nur bei bekanntem Versagen anderer Opiate

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg Anlage 1 — giiltig ab 1. Januar 2025 — zur Sprechstundenbedarfsvereinbarung, Stand: 1. Januar 2025 Seite 2 von 45



Indikationsgruppe Wirkstoff Darreichungsform Rezeptur Anmerkung
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Oral: Saft nur fiir Kinder bis zum vollende-
ten 12. Lebensjahr bzw. Jugendliche bis zum
P I X X X
aracetamo vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwick-
lungsstorungen
Paracetamol + Codein X X Rektal: nur Gyndkologen
Pethidin X
Piritramid X
Tilidin + Naloxon X Oral: R.etardf.orn".len nur im Zusammenhang mit
operativen Eingriffen.
Tramadol X X Oral: keine Retardformen
Infectokrupp, akute st i de L -
Antiallergika Adrenalin (Epinephrin) X niecto .rtlpp akute stenosierende Laryngo
tracheitis
Bamipin X Nur im Zusammenhang mit Pricktest
Cetirizin X
Clemastin X Unter Kontrolle der Herzfrequenz
Oral: AusschlieBlich Tropfen und nur fiir Kinder
Dimetinden X X bis zum vollendeten 12. Lebensjahr bzw. Jugend-

liche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit
Entwicklungsstorungen
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Promethazin Siehe Psychopharmaka
Antiarrhythmika Adenosin X Siehe auch Diagnostika
Ajmalin X
Amiodaron X
Flecainid X
Lidocain X
Sotalol X
Antiasthmatika /
B:oLacsho;;taik;a Adrenalin (Epinephrin) X Siehe auch Antihypotonika
Nur zur antientzindlichen Akuttherapie nach
Beclometason X

Rauchgasexposition, nur Dosieraerosole

Fenoterol X Siehe Gynikologika

Fenoterol + Ipratropiumbro-

X
mid
Ipratropiumbromid
Kochsalzlosung zur Inhalation X Nur physiologische Kochsalzlosung

Reproterol X
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Indikationsgruppe Wirkstoff
Salbutamol
Terbutalin
Theophyllin
Antibiotika Amoxicillin

Amoxicillin + Clavulansaure

Ampicillin
Azithromycin
Cefaclor

Cefazolin
Cefotaxim
Ceftriaxon

Cefuroxim/-axetil

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Parenteral

X
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Inhalativ

X

Extern

Anmerkung

Oral nur Losungen; nur fiir Patienten, die nicht
symptomorientiert mit inhalativen 32-Sympa-
thomimetika behandelt werden konnen

Nur als Reservetherapeutikum beim akuten
Asthmaanfall. Eine N1-Packung pro Arzt und
Quartal

Oral nur zur Behandlung ambulant erworbener
Pneumonien bei Patienten mit Risikofaktoren

Nur zur Meningitisbehandlung von Neugebo-
renen/Kindern und zur Behandlung der akuten
Peritonitis

Intrakameral nur in besonderen Fallen!
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Nur unter sorgfiltiger Nutzen-/Risiko-
Ciprofloxacin X X Abwaiagung: siehe Indikationseinschrankungen
Rote-Hand-Briefe
Clindamycin X
Cotrimoxazol X
Doxycyclin X
Erythromycin
Gentamicin X X Extern nur als Ketten
Vaginal .1 : i ligen Infek-
Metronidazol X X X .aglna supp. .OOOrrmg nur bei erstmaligen Infe
tionen zur einmaligen Anwendung
Penicillin G X
Penicillin V X
Piperacillin-Tazobactam X Nur zur InitiaItheraRi.e. det:febrilen Neutropen-
ie, nur onkologisch titige Arzte
Rifampicin X Nur zur Prophylaxe der Meningokokkenme-

ningitis

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg Anlage 1 — giiltig ab 1. Januar 2025 — zur Sprechstundenbedarfsvereinbarung, Stand: 1. Januar 2025 Seite 6 von 45



Indikationsgruppe

Antidiabetika Insulin, schnellfreisetzend
Antidiarrhoika Elektolyte + Glucose
Antidota Acetylcystein (NAC)

Atropin

Aktivkohle

Biperiden

Dimethyl-aminophenol

Dimethylsulfoxid (DMSO)

Dimeticon

Ethanol Konzentrat

Flumazenil

Hyaluronidase

Lipid-Emulsion 20%

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Wi irkstoff

Parenteral

Oral
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Inhalativ

Extern

Rezeptur
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Anmerkung

Analoga nur bei Insulinresistenz/Allergie

Nur fur Kinder bis zum vollendeten 12. Lebens-
jahr bzw. Jugendliche bis zum vollendeten 18.
Lebensjahr mit Entwicklungsstorungen

Nur als Antidot

Siehe auch Parkinsonmittel

Nur zur Paravasatbehandlung

Nur bei Spulmittelvergiftungen, nur Suspensio-
nen; siehe auch Diagnostika

Nur bei Methanolvergiftung oder zur Delirpro-
phylaxe

Subcutan: Nur zur Paravasatbehandlung

Nur fiir Anasthesisten und Neurochirurgen bei
Lokalanasthetika-Intoxikation
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NAC Siehe Acetylcystein
Naloxon X
Natriumthiosulfat X
Neostigmin X Siehe auch Cholinergika
Obidoxim X
Physostigmin X
Protamin X
Pyridostigmin X Siehe auch Cholinergika
Simeticon X Siehe Dimeticon

Nur als Antidot bei Patienten mit Cholineste-
Sugammadex X rasemangel, nicht zur routinemaBigen Aufhe-
bung der neuromuskularen Blockade.

Toluidinblau (Tolonium) X
Rektal: Nur fir Kinder bis zum vollendeten
Anti ik 12.L jah L dliche bi -
nt!eme.tl. al Dimenhydrinat X X X ebensjahr bzw. !ugen |.c e bIS. Zum vo -
Antivertiginosa endeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungssto-

rungen
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Rektal: Nur Kinder bis zum vollendeten 12.
. ) Lebensjahr bzw. Jugendliche bis zum vollen-
Diphenhyd X X
Iphentycramin deten 18. Lebensjahr mit Entwicklungssto-
rungen
. Statt MCP bei Parkinsonpatienten und jungend-
D d X
ompericon lichen Patienten
Droperidol X
Metoclopramid X X X

Nur zur Behandlung von Ubelkeit und Er-

brechen nach OPs, nicht zur Prophylaxe und
Ondansetron X X Behandlung von Ubelkeit und Erbrechen bei

zytostatischer Chemotherapie und Strahlenthe-

rapie.
Promethazin Siehe Psychopharmaka
Sulpirid Siehe Psychopharmaka
Antiepileptika Clonazepam X
Diazepam X X Siehe auch Hypnotika/ Tranquillantien
Phenobarbital
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Indikationsgruppe

Antihamorrhagika

Antihypertonika

Wi irkstoff

Phenytoin
Valproinsaure
Menadion
Phyllochinon
Phytomenadion
Tranexamsaure
Vitamin K1
Clonidin
Dihydralazin
Metoprolol

Nifedipin

Nitrendipin

Urapidil

Verapamil

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Parenteral
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Inhalativ

Extern

Anlage 1 — giiltig ab 1. Januar 2025 — zur Sprechstundenbedarfsvereinbarung, Stand: 1. Januar 2025

Rezeptur Anmerkung

Siehe Phytomenadion

Siehe Phytomenadion

Siehe Phytomenadion

Oral: Keine Retardformen!

Oral: Nur Phiolen;Vertrieb wird im Jahr 2021
eingestellt - Alternativen fiir den hypertensiven
Notfall siehe Clonidin, Nifedipin, Urapidil
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Antihypoglykdmika Glucagon
Glucose X
Keine Autoinjekt , keine R t
Antihypotonika Adrenalin (Epinephrin) X s.eeI:: a::}"”zent;rl‘::rgfk':e ezepturen

Cafedrlnhydr?chlorld X 7 B.AKfinor
+ Theodrenalin
Dobutamin X
Dopamin
Ephedrin
Epinenhrin Keine Autoinjektoren
P Siehe Adrenalin
Noradrenalin X

Heparin. niedermolekulare Nur flr die ambulante Anwendung
in, ni oleku .
Antikoagulantia P ) o X zugelassene Wirkstoffe und Wirkstarken
Heparine, Heparinoide .
Siehe auch Verordnungsforum 7
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Nur zum Behandlungsbeginn als Testdosis —
siehe Fachinfo
Nur fiir All inmediziner, Facha fu
Antitussiva Codein X ur fiir ,fge.memme |zmer.' ac a.lr.zte ur
Innere Medizin und Allgemeinmedizin, Pneumo-
logen, Hamatologen/Onkologen, Gynakologen,
Notfallpraxen
Nur zum Behandlungsbeginn als Testdosis —
siehe Fachinfo
Nur fiir Allgemeinmediziner, Facharzte fir
Dihyd dei X
fydrococein Innere Medizin und Allgemeinmedizin, Pneumo-
logen, Hamatologen/Onkologen, Gyniakologen,
Notfallpraxen
Bet t -
ble:)caI::rzep oren Siehe Antihypertonika
Calciumantagonisten Siehe Antihypertonika
Cholinergika Neostigmin X Siehe auch Antidota
Pyridostigmin X Siehe auch Antidota
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Indikationsgruppe Wirkstoff Darreichungsform Rezeptur Anmerkung

4 8 4
K G >
=S = 0w 5 c
2§ 88 5 £ &
c v B v = B ® )
£ 0§58 @ § £ 4
§ il £
<ZO0
parenteral, max.Anzahl Ampullen pro
Arzt und Quartal:
Orthopaden/Chirurgen/Neurochirurgen/Rheu-
matologen/Anasthesisten: 150 Amp.; andere
Fachgruppen: 100 Amp,;
Corticoide Corticoide X X X

parenteral ohne Mengenbegrenzung:
Nur Anisthesisten/onkologisch titige Arzte:
wasserlosliche Corticoide zur Antiemese
oral Tabletten: max. 100 Stiick pro Arzt und
Quartal

oral fliissig: max. 90 ml pro Arzt und Quartal

Dermatika Alkoholische Losungen Siehe Desinfektionsmittel
Aluminiamechlorid X X :f;ung zur Blutstillung; nur als Rezeptur erhalt-
Ammoniumbituminosulfonat X Siehe Analgetika/Antirheumatika
Argentum nitricum X X Siehe auch Rhinologika
Bamipin X Nur im Zusammenhang mit Pricktest
Betamethason (+ Antiseptika) X
Betamethason + Fusidinsaure X Nur Dermatologen, HNO- und Kinderarzte
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Indikationsgruppe Wirkstoff Darreichungsform Rezeptur Anmerkung
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Betamethason + Gentamycin X Nur HNO-Arzte, max. 1x50g/Arzt und Quartal
Clobetasol (+ Antiseptika) X
Dexpanthenol X Nur Urologen und Kinderarzte
Lo Blutstillung; Is R halt-
Eisen(lll)chlorid X X .osung zur Blutstillung; nur als Rezeptur erhalt
lich
Eosin-Dinatrium X X Losung; nur als Rezeptur erhaltlich
Ethacridinlactat X
Framycetin + Lidocain X Extern: Nur Kegel
Fusidinsiure X Nur %ur Akuttherapie einer Staphylokokken-
Infektion
Hydrocortison .
. X Rezepturen: Siehe § 4 Abs. 1 SpBV
(+ Antiseptika)
Mupirocin X
Natriumbituminosulfonat X
Phenol X X [*lur als wassrige Lésl'mg zur operativen Ver-
o6dung der Nagelmatrix (Rezeptur)
Podophyllotoxin 5 mg X Nur wenn eine Erstanwendung laut Fachinfor-

mation durch den Arzt erforderlich ist.
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Polihexanid X X Nur Arzneimittel
Prednicarbat (+ Antiseptika) X
PVP-lod X
Silbernitrat Siehe Argentum nitricum
Sulfadiazin-Silber X
Triamcinolon + Zinkoxid X
Nur zur Anwendung durch den Arzt; nur als
Trichloressigsaure X X o B
Rezeptur erhaltlich
Zinkoxidschuttelmixtur X

AusschlieBlich Losungen mit Anwendungsge-
Desinfektionsmittel Allgemein biet Haut-, Schleimhaut- und Wunddesinfektion

zur Anwendung am Patienten

Desinfektionsmittel Bei den aufgefiihrten Einzel-

wirkstoffen sind ausschlieBlich - nicht zur Handedesinfektion des Patien-

und Hautentfettungs- . X

. die angegebenen Konzentra- ten

mittel ) . ;
tionen verordnungsfahig. Bitte - keine Verwendung zur Instrumenten-
die jeweiligen Anmerkungen und Flachendesinfektion in der Praxis
beachten - keine Handedesinfektion von Arzt und

Praxispersonal
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Benzin DAB (Wundbenzin) X
N d-, kiefer- und gesichtschirurgisch
Chlorhexidin X |'.|r mund-, kiefer- und gesichtschirurgische
Leistungen
Nur fir augen- und HNO-arztliche sowie fiir
Ethanol 70% X mund-, kiefer.- und.gesichtschirurgische Leistun-
gen und nur in kleinen Mengen, max. 500 ml pro
Arzt und Quartal
Isopropanol 70% X
Wasserstoffperoxid 3% X
Diagnostika Adenosin X Siehe auch Antiarrhythmika

Nur fir Provokationstests (EBM-Ziffern 30120
Allergie-Testsubstanzen bis 30123), fiir die Basisdiagnostik mit der Leis-
tung nach EBM abgegolten

Nur als Diagnostikum zur intrakavernosen

Alprostadil Applikation

Baclofen X Nur als Diagnostikum (0,05 mg Amp.)
Choriongonadotropin X Nur zur Diagnostik in der Padiatrie/Andrologie
Corticorelin (CRH)

CRH Siehe Corticorelin
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. Nur als Entgasungsmittel zur Vorbereitung diag-
Dimeticon X § g g diag

nostischer MaBnahmen

GHRH Siehe Somatorelin

Pulver:

1.Vortest auf Gestationsdiabetes

55 g Glucose-Monohydrat (nur im Flachbeutel);
2. Oraler Glukosetoleranztest

82,5 g Glucose-Monohydrat (im Flachbeutel
oder in einer 300 ml Gewindeflasche)

Fertigarzneimittel:
Fertige Losungen sowohl fiir den Vortest auf

Gestationsdiabetes als auch den oralen Gluko-
Glucose-Monohydrat X
setoleranztest.

AusschlieBlich die groBtmaogliche Pa-
ckung des jeweiligen Herstellers, dabei
die Wirtschaftlichkeit der einzelnen Her-
steller beachten.

Die PackungsgroBe ist an den Versor-
gungsbedarf der Praxis anzupassen.

Keine als Lebensmittel deklarierten Produkte
Keine Losungen als Rezepturen
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Indikationsgruppe

Wi irkstoff

Gonadorelin (LHRH)

LHRH
L-Arginin-HCI
Methacholin

Methylcellulose

Natriumperchlorat

Neostigmin
Protirelin
Regadenoson
Secretin
Simeticon

Somatorelin (GHRH)

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Parenteral

X

X X X X

Oral
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Inhalativ

Extern

Anlage 1 — giiltig ab 1. Januar 2025 — zur Sprechstundenbedarfsvereinbarung, Stand: 1. Januar 2025

Anmerkung

Siehe Gonadorelin
Nur fiir die quantitative Bestimmung von HGH/
STH

Nur zur Diagnostik der bronchialen Hyper-
reaktivitat

Als Diagnostikum zur MRT-Sellink-Untersu-
chung

Zur Blockade der Schilddrise bei entsprechen-
den diagnostischen Verfahren, sofern nicht mit
EBM abgegolten

Siehe auch Cholinergika

Siehe Dimeticon
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Indikationsgruppe Wirkstoff

Tetracosactid

Thyreoliberin (TRF)
TRF

Tuberkulin

Urinteststreifen

Diuretika Furosemid

Kalium-canrenoat

Torasemid

Fibrinolytika Alteplase

Gase

Aer medicalis

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Parenteral

Oral

Darreichungsform
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Inhalativ

Extern

Anlage 1 — giiltig ab 1. Januar 2025 — zur Sprechstundenbedarfsvereinbarung, Stand: 1. Januar 2025

Anmerkung

Diagnostik der NNR-Funktion, keine Depot-
form

Inhalativ: Nasale Anwendung
Siehe Thyreoliberin

Intradermale Verabreichung

Nur zur ausschlieBlichen Bestimmung von
Glucose und/oder Protein und/oder pH-Wert;
andere Parameter sind mit der Leistung abge-
golten

Keine retardierten Darreichungsformen

Nur zur thrombolytischen Behandlung von
verschlossenen zentralen Venenkathetern ein-
schlieBlich Himodialysekathetern (z. B. Actilyse
Cathflo 2 mg).

Alle Gase ohne Flaschen-, Miet-, Abfiill- und
Transport- und Mautkosten
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Indikationsgruppe Wirkstoff Darreichungsform Rezeptur Anmerkung
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Kohlendioxid X Nur zur Kr).'ochi.rurgie, nicht zur
Kryoanalgesie bei chron. Schmerzen
Narkosegase Siehe auch Narkosemittel
Sauerstoff X
Stickstoff X Nl:Ir zur Kryochirurgie, nicht zur Kryoanalgesie
bei chron. Schmerzen
Gynakologika Antibiotische Gynakologika X Insgesamt 3 OP pro Arzt und Quartal
Antimykotische Gynakologika X Insgesamt 3 OP pro Arzt und Quartal
Nur zur Erstanwendung nach vaginalen Opera-
Estriol X tionen bei Frauen mit Estrogenmangel und bei
Pessarwechsel
Dinoproston X
Fenoterol X
auBer Handel; im Einzelfall off label-Anwendung
Gemeprost X . . B
von Misoprostol; cave: Patientenaufklarung!
Siehe auch medizinisch technische Mittel
Gleitmittel mit Lokalanasthe- Nur fiir medizinische Untersuchungen zuge-
tikum lassene Produkte, auch zur Anwendung in der

Urologie;
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Indikationsgruppe Wirkstoff Darreichungsform Rezeptur Anmerkung
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Hexetidin X
Methylergometrin X
Metronidazol Siehe Antibiotika
Oxytocin X Siehe auch Hypophysenhormone
PVP lod (Povidon-lod) X

1. als Antihistaminikum: Pramedikation in
Kombination mit H1-Rezeptor-Antagonisten
zur Vermeidung von durch Histaminfreisetzung

ausgelosten klinischen Reaktionen bei Patienten
H2-Rezeptorenblo-

. . mit einer anamnestisch gesicherten Pradis-
K Cimetidin X &
cker

position zu Histamin-bedingten Allergien und

Intoleranzen
2. zur Narkosevorbehandlung vor groBeren
operativen Eingriffen zur Verhiitung der Saureas-
piration (nur fur Anasthesisten und Chirurgen)
Ruhen der Zulassung - Alternative siehe
Cimetidin

Ranitidin X Nur zur Narkosevorbehandlung vor gro-
Beren operativen Eingriffen zur Verhiitung der
Saureaspiration
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Indikationsgruppe Wirkstoff Darreichungsform Rezeptur Anmerkung
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Himorrhoidenmittel  Polidocanol SubmukSse Anwendung; Siehe auch Venen-
mittel, als Rezeptur wirtschaftlicher
Lidocain X
Cinchocain
AusschlieBlich Globuli zur Erstanwendung am
Patienten. Bis zu 15 Kleinstpackungen pro Arzt
Homoopathika / und Quartal. Nur in Deutschland registrierte
Anthroposophika und zugelassene Arzneimittel, keine Einzelim-
porte, keine Einzel- und Sonderanfertigungen
(z. B. Rezepturen)
H tika /
ypno ,I 2 . Diazepam X X X
Tranquillantien
Lorazepam X X
Midazolam X X X Rektal: Adapter kein SSB
Zolpidem X Nur fur Schlaflabore.
Hypophysenhormone Oxytocin X Siehe auch Gynikologika
Impfstoffe Siehe Sera/lmpfstoffe
Infusionslosungen Elektrolyte X
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Indikationsgruppe Wirkstoff Darreichungsform Rezeptur Anmerkung
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Elektrolyte + Glucose
Gelatinepolysuccinat
Glucose X Siehe auch Antihypoglykamika
L-Arginin-HCI Siehe Diagnostika
Mannitollosung X

NaCl Siehe physiologische Kochsalzlosung

Natriumhydrogencarbonat

Siehe auch Spiillésungen. Nicht im Zusam-
X menhang mit der Arthroskopie und/oder der
Dialysebehandlung.

Physiologische
Kochsalzlosung

Ringerlactatlosung
Ringeracetatlosung

X Nicht im Zusammenhang mit Arthroskopien

Ringerls
Ingeriosung (in der Leistung enthalten)

Kardiaka Digoxin X
Keratolytika / Zuldssige Wirkstoffe siehe Dermatika und
Woarzenmittel

Gase

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg Anlage 1 — giiltig ab 1. Januar 2025 — zur Sprechstundenbedarfsvereinbarung, Stand: 1. Januar 2025 Seite 23 von 45



Indikationsgruppe Wirkstoff Darreichungsform Rezeptur Anmerkung
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Kontrastmittel bei Vorgefu'llte Pe.ttronen bzw. Fertigspritzen nur,
. wenn diese nicht teurer als Durchstechflaschen
bildgebenden . c
sind. Kann bereits als Erstbeschaffung
Verfahren .
liber SSB bezogen werden.
Koronarmittel Glyceroltrinitrat X X Keine Retardformen
Isosorbiddinitrat X Nur Sublingualtabletten
Nur zur Darmentleerung vor und/oder im
Laxantia Glycerol (+ Kombinationen) X zeitlich begrenzten Anschluss an diagnostische
und therapeutische Eingriffe
Natriumphosphat-Kombina- Nur zur Darmentleerung vor und/oder im
tionen (Natriumdihydrogen- X zeitlich begrenzten Anschluss an diagnostische
phosphat und Dinatriumhyd- und therapeutische Eingriffe.
rogenphosphat) Cave: Drug Safety Mail (AkdA) 2009-065
Nur zur Darmentleerung vor und/oder im
Sorbitol (+ Kombinationen) X zeitlich begrenzten Anschluss an diagnostische
und therapeutische Eingriffe
Lokalandsthetika Articain X
Articain + Epinephrin X
Bupivacain X
Bupivacain + Epinephrin X
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Chloroprocain X
Siehe auch medizinisch-techn. Mittel
Gleitmittel mit X Nur fiir medizinische Untersuchungen zuge-
Lokalanasthetikum lassene Produkte, auch zur Anwendung in der
Gynakologie und Urologie
Externa: Gel, Spray, Losung, Creme
Lidocain X X Parenteral: keine Praparate mit Indikation
,»Neuraltherapie*
Lidocain + Epinephrin X
Externa: Pflaster (nur zur Anwendung bei Kin-
Lidocain + Prilocain X ( e
dern), Creme
nur zur Tumeszenz-Lokalanasthesie; nur dann,
wenn andere Lokalanasthetika keinen ge-
Lidocain + Ropivacain X X winschten Zusatznutzen, wie die langanhal-
tende Analgesie erbringen; nur als Rezeptur
erhaltlich
Lidocain 10 % + Tetracain 7 % X X Nur als Rezeptur erhaltlich
Mepivacain X
Prilocain X
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Indikationsgruppe

Losungsmittel

Migranemittel

Mineralstoffe

Mund- und Rachen-
therapeutika

Muskelrelaxantien

Wi irkstoff

Prilocain + Epinephrin

Ropivacain

Aqua ad injectabilia
Sumatriptan
Calcium

Magnesium

PVP-lod (Povidon-lod)

Atracuriumbesilat
Baclofen
Cisatracurium
Dantrolen

Diazepam

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Darreichungsform Rezeptur Anmerkung
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X
Siehe auch Spiillosungen und Infusionslosungen
X Zur Rekonstitution
X X X Nasal: Nur fiir Jugendliche zwischen 12 und
17 Jahren
X
X Nur flr gynakologische und kardiologische
Indikationen
Siehe Dermatika
X
X Nur 0,05 mg Amp. zur Diagnostik
X
X
X X X
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Indikationsgruppe Wirkstoff Darreichungsform Rezeptur Anmerkung
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Mivacurium X
Pridinol X
Rocuroniumbromid X
Suxamethonium-chlorid X
Vecuroniumbromid X
Narkosemittel Alfentanil X
Desfluran X
Esketamin
Etomidat
Fentanyl X
Isofluran X
Ketamin X
Ohne Flaschen-, Miet-, Abfull- und Transport-
Lachgas X P

und Mautkosten
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Indikationsgruppe Wirkstoff Darreichungsform Rezeptur Anmerkung
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Propofol
Remifentanil X
Sevofluran X
Sufentanil
Thiopental
Ophthalmika Verordr'1ungsféihig. sind auch Augensalben mit
den gelisteten Wirkstoffen
Acetylcholinchlorid X X Losung zur intraokularen Instillation
Atropin
Acetazolamid X X
. . Nur zur Instillation in den Tranenkanal.
Azithromycin X .
Nur Augenarzte

Bibrocathol X
BSS Siehe auch Spiillosung
Ciprofloxacin X Siehe auch Antibiotika/Otologika

Cyclopentolat
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Dexamethason X
D X Nur zur postoperativen Anwendung, nur Au-
genarzte
Dexpanthenol X Nur Augensalbe, nur fiir Augenverbande
Diclofenac
Dorzolamid X
Keine Ampullen, da mit der Leistung schon
Fluorescein X abgegolten (EBM 06331: FIuores'zenz-anglogra-
phische Untersuchung der terminalen Strom-
bahn am Augenhintergrund)
Fluorescein + Oxybuprocain X
Fusidinsaure X Nur Augenarzte
Ganciclovir X Nur Augenarzte
Gentamicin X
Hyaluronidase X
Hydrocortison X
Hypromellose X CAVE: Preis oft liber Festbetrag
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Kanamycin X
Nur zur Katarakt-OP als sog. L4EDO-Rezeptur
Lidocain X X (Lidocain 4% + Hypromellose 2% in Aqua ad
injectabilia)
e X Nur Augenarzte, nicht zur Behandlung von

chronischen Glaukomerkrankungen

Fertigspritze bei Glaukomoperationen, nur als
Mitomycin C X X Rezeptur erhaltlich.
Cave: Wirtschaftlichen Bezugsweg beachten!

Natamycin
Nepafenac
Ofloxacin

Oxybuprocain

X X X X X

Phenylephrin

Nur zur Anwendung bei Frilhgeborenen und

X

Phenylephrin + Tropicamid X Kleinstkindern bis zum vollendeten ersten Le-

bensjahr, nur als Rezeptur erhaltlich

Pilocarpin

Polihexanid X X
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Povidon X CAVE: Preis oft liber Festbetrag
Prednisolon X
Proparacain X
Proxymetacain Siehe Proparacain
PVP-lod X X Nur als Rezeptur erhaltlich
SolBe Verordnungsfahige Spullosungen siehe Spiillo-
sungen
Scopolamin X
Nur zur Katarakt-Op., auch EDO (z. Zt. nur als
Tetracain X Einzelimport erhaltlich, z. B. Minims Tetracain
EDP)
Tetryzolin X Zur Akutbehandlung bei allergischen Entziin-
dungen des Auges
Timolol X
Tropicamid
Acid. Salicylicum, Glycerin, .
Otologika cld. Salicylicum, Llycerin X X Nur als Rezeptur erhaltlich
Ethanol
Ciprofloxacin X Auch als Rezeptur; siehe auch Antibiotika/Oph-

thalmika
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Indikationsgruppe

Parasympatholytika

Parkinsonmittel

Protonenpumpen-
hemmer

Psychopharmaka

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Wi irkstoff

Parenteral

Ciprofloxacin + Hydrocorti-
son

Ciprofloxacin + Fluocinolon

Dexamethason + Cinchocain
Lidocain-DMSO

Miconazol

Polymyxin + Bacitracin

Polymyxin + Bacitracin

+ Hydrocortison
Glycopyrroniumbromid X
Biperiden X
Omeprazol X

Pantoprazol

Doxepin X

Oral

Darreichungsform
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< S 3 = ®
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P oW W o0
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«ZO0
X
X
X
X
X

Inhalativ

Extern

Rezeptur

Anlage 1 — giiltig ab 1. Januar 2025 — zur Sprechstundenbedarfsvereinbarung, Stand: 1. Januar 2025

Anmerkung

Nur als Rezeptur erhaltlich

Zur Lokalanasthesie vor Eingriffen am Trommel-
fell

Nur als Rezeptur erhaltlich

Nur HNO-Arzte, auch als Rhinologikum

Zur Behandlung der Otitis externa, z.B. Po-
lyspectran HC ; max. 3x25g pro Arzt und
Quartal.

Fiir HNO-Arzte: Keine Mengenbegrenzung
Nur Anasthesisten. Pro Arzt und Quartal maxi-
mal eine Packung mit 10 Ampullen

Siehe auch Antidota
Nur bei akuter Ulkusblutung

Nur bei akuter Ulkusblutung
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Indikationsgruppe Wirkstoff

Fluspirilen

Haloperidol
Levomepromazin

Promethazin

Sulpirid

Rezepturen

Rhinologika Argentum nitricum

Adrenalin (Epinephrin)

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Parenteral

Oral

Darreichungsform
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2
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Inhalativ

Extern

Anlage 1 — giiltig ab 1. Januar 2025 — zur Sprechstundenbedarfsvereinbarung, Stand: 1. Januar 2025

Anmerkung

Nur 10 Ampullen 4 1,5mg pro Arzt und Quar-
tal, keine Stechampullen

Keine Depotformen; oral: Tropfen
Oral:Tropfen

Auch als Antiallergikum und Antiemetikum

Eine i.v.-Applikation wird wegen mangelnder
klinischer Erfahrungen nicht empfohlen; auch als
Antiemetikum / Antivertiginosum

Siehe § 4 Abs. 1 SpBV: Rezepturen mit Wirk-
stoffen, die in dieser Anlage gelistet sind, sind als
SSB verordnungsfahig, vorausgesetzt es stehen
keine Fertigarzneimittel zu Verfiigung oder die
Rezeptur ist nicht mit Mehrkosten verbunden.
Wirkstoffe, fiir die keine Fertigarzneimittel zur
Verfiigung stehen, sind mit einem Kreuz in der
Spalte ,,Rezeptur* gekennzeichnet. Hinweise zur
Wirtschaftlichkeit von Rezepturen finden Sie in
der Spalte Anmerkungen zum jeweiligen Wirkstoff..

Nur als Rezeptur zur Blutstillung bei Epistaxis

Zur Blutstillung bei Epistaxis, Anwendung laut
Fachinformation. Keine Rezepturen.
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Indikationsgruppe Wirkstoff

Naphazolin

Tetracain

Xylometazolin
Sera / Impfstoffe Aktive Impfstoffe
Anti-Rh-D-Immunglobulin
Diphterie-Immunglobulin
Tetanus-Immunglobulin

Spasmolytika Atropin

Butylscopolamin

Spiillésungen

Aqua ad injectabilia

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Parenteral

X X X X X

Oral

Darreichungsform
S 8 9
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eeg £ =
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X

Inhalativ

Extern

Rezeptur

Anlage 1 — giiltig ab 1. Januar 2025 — zur Sprechstundenbedarfsvereinbarung, Stand: 1. Januar 2025

Anmerkung

Zur Anwendung bei der Rhinoskopie/Nasenen-
doskopie, als Zusatz zu Lokalanasthetika, auch
als Rezeptur. Siehe auch Urologika.

Ubrige Anwendungen: Nur fiir Kinder bis zum
vollendeten 12. Lebensjahr bzw. Jugendliche bis
zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwick-
lungsstorungen.

Nur als Rhinologika
Siehe Naphazolin

Siehe Schutzimpfungsvereinbarung

Nicht bei Arbeitsunfallen

Siehe auch Ophthalmika + Antidota

Nur nach den Arzneimittelrichtlinien verord-
nungsfahige Spillosungen

Nicht im Zusammenhang mit Arthroskopien
(in der Leistung nach EBM enthalten)
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BSS X Siehe auch Ophthalmika
NaCl Siehe Physiologische Kochsalzlosung
Nicht im Z h it Arthroskopi
Physiologische Kochsalzlosung X .|c |m' tsammentang mit Arearoskoplen
(in der Leistung enthalten)
Nur Arzneimittel (z.B. Serasept); auch als Re-
Polihexanidlosung X zeptur
Siehe auch Dermatika
, . Nicht im Zusammenhang mit Arthroskopien
Ringerlosung X . .
(in der Leistung enthalten)
Sorbitol + Mannitollosung X
Thrombozyten- Nicht bei interventionellen Eingriffen, da mit der
aggregationshemmer Leistung abgegolten (Kap.40.6 EBM)
ASS (Acetylsalicylsaure) X X
Nur als Initialdosis fiir Patienten mit akutem
Koronarsyndrom: akutes Koronarsyndrom mit/
) ohne ST-Strecken-Hebung (instabile Angina
lopid I X
Clopidogre pectoris oder Non-Q-Wave-Myokardinfarkt), in
Kombination mit Acetylsalicylsaure (ASS); siche
Fachinfo.
Ticagrelor X Nur als Initialdosis
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Triigerldsungen X Si<'ahe Infusionslosungen/Spllosungen/Losungs-
mittel
Tuberkulosemittel Siehe Antibiotika
Tuberkulintest Siehe Diagnostika
Urologika Siehe auch Diagnostika
Naphazolin X Siehe Rhi.nologika; bei Blasenspulungen und
Zystoskopien
Siehe auch medizinisch-technische Mittel
L . Nur fiir medizinische Untersuchungen zugelas-
Gleitmittel mit
Lokalanasthetikum X sene Produkce.
Siehe auch Gynikologika und Lokalanas-
thetika.
Venentherapeutika Polidocanol Siehe Hamorrhoidenmittel
Verdii i
“er unnungs Siehe Losungsmittel
I6sungen
Woundtherapeutika

Siehe Dermatika
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Medizinisch-technische Mittel zur Diagnostik und Therapie

Sets, die Bestandeteile enthalten, die kein Sprechstundenbedarf sind, diirfen nicht tiber Sprechstundenbedarf bezogen werden.

Medizinisch-technische Mittel
Abdruckmaterial

Antithrombosestriimpfe

Bestecke zur Epidural- bzw. Peridualanasthesie

Bestecke zur Plexusanasthesie

Biopsie-Nadeln/Punktionsbestecke

Drainageschlauche, -sauggerate
Dreiwegehdhne

Dinndarmsonden

Fluihrungsdraht fiir suprapubische Harnblasenkatheter
und Nephrostomiekatheter

Fiihrungsdraht fiir Venenkatheter

Gleitmittel ohne Arzneistoff

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Spezifikation

Gips oder andere Werkstoffe
zur Mehrfachanwendung
Einmalbestecke

Einmalbestecke

Einmal-Biopsie-Nadeln Einmalpunktionsbestecke

bis zur einer Maximallange von 100 cm

auch Vaseline fiir rektale Untersuchungen

Anmerkungen

Nur in Zusammenhang mit ambulanten Op’s, nicht zum
Verbleib beim Patienten

Keine Vakuumstanzbiopsienadeln;keine Tumormarkie-
rungsnadeln, keine Tumorlokalisationsnadeln; auch Biopsi-
esysteme, wenn nicht teurer als Einmalbiopsienadeln fiir
den Schussapparat

Keine Mehrwegebanke

Nur zur Diagnostik

Nicht bei Linksherzkatheteruntersuchungen und Rekana-
lisationsbehandlungen (Kostenpauschalen nach Kap. 40.6
BMA/E-GO)

Nur fiir medizinische Untersuchungen zugelassene Pro-
dukte, nicht fir Ultraschall. Siehe auch Wirkstoffliste
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Medizinisch-technische Mittel
Hautstanzen

Hodensuspensorien

Infusionsbestecke einschlieBlich LS Verbinder

Infusionsfilter

Infusionsnadeln

Injektions-/Infusionsnadeln flr Portsysteme

Katheter

Kirschnerdrahte
Magensonden
Mandrins

Mundspatel

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Spezifikation

Einmal-Hautstanzen

Einmal-Infusionsbestecke

Einmal-Infusionsnadeln,
Einmal-Infusionskatheter,
Butterfly-/Fliigelkantlen

Embolektomiekatheter, Galaktographiekatheter,
Hysterosalpingographiekatheter, Sialographieka-
theter,Verweilkatheter (Harnblasen-Ballon-K.,
suprapubische Harnblasenk., Nephrostomiek.)

Anmerkungen
Keine Curetten

Zur postoperativen Versorgung nach Hodenoperationen

Auch Einmaltransfusionbestecke

Als Zytostatika-Zubehor deklarierte Produkte ausschlieB-
lich fiir onkologisch titige Arzte

Nur zur Applikation von Arzneimitteln, bei denen die
Fachinformation eine Filtration ausdriicklich vorschreibt.
Butterfly-/Fliigelkanulen: nur zur Infusion, nicht zur Injek-
tion u. Blutentnahme; auch Sicherheitsinfusionsnadeln
(sog. Safety-Produkte) gemaB den ,,Technischen Regeln fiir
Biologische Arbeitsstoffe* (TRBA 250)

AusschlieBlich die genannten Katheter;Verweilkatheter
einschlieBlich Verschlussstopfen; suprapubische Harnbla-
senkatheter einschlieBlich Spaltkaniilen

Nur Standardprodukte, keine Sonderanfertigung

Nur zur Diagnostik

Nur unsteril
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Medizinisch-technische Mittel

Nahtmaterial, chirurgisches

Nervenstimulationskanulen zur Plexusanasthesie

Patientenschlauche
Paukenrohrchen

Perfusionsbestecke
Punktionsbestecke

Riickschlagventile

Sauerstoffatemmasken und
Sauerstoffnasensonden / -brillen

Sauerstoffmasken mit Reservoir

Sekretbeutel

Spezialkaniilen zur Anasthesie

Spinalkantilen

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Spezifikation

Faden (monofil, polyfil), chirurg. Nadeln bzw.
Nadel-Faden-Kombinationen (monofil, polyfil),
die zum chirurg.Wundverschluss folgender
Gewebe verwendet werden: Bindehaut, Muskel,
Haut, Fasciae, Subkutangewebe

Einmal-Nervenstimulationskaniilen

Einmalperfusionsbestecke

Einmalprodukte

Einmalprodukte

Einmal-Spinalkaniilen

Anmerkungen

Siehe auch Wundklammern; keine Implantate (z. B. PDS-
Folie®,...); keine Sehnen- und Meniskusfixationsmaterialien

Keine Elektroden

Keine Verlangerungsschlauche
Auch Perfusorleitungen

Keine Einmalspritzen wie Perfusor-/Infusorspritzen)
Siehe Biopsienadeln
Nur fiir Infusionsbestecke

Zur Therapie hypoxamischer Zustinde

Zur Therapie hypoxamischer Zustinde. Nur wenn nicht
teurer als Sauerstoffmasken ohne Reservoir

Nur zur Gallen- und Wunddrainage

Siehe unter: Bestecke zur Epiduralanasthesie, Bestecke zur
Plexusanasthesie, Nervenstimulationskantlen zur Plexus-
anasthesie, Spinalkantulen, TIVA-Sets

Anlage 1 — giiltig ab 1. Januar 2025 — zur Sprechstundenbedarfsvereinbarung, Stand: 1. Januar 2025 Seite 39 von 45



Medizinisch-technische Mittel

Stomapaste

Thermotherapie: Packungen zur Thermotherapie

TIVA-Sets
Untersuchungsfingerlinge

Urinauffangbeutel

Urinbeutel

Urostomiebeutel

Uberleitgerite fiir Spiilldsungen
Vakuumflaschen mit Uberleitungsbesteck
Verschlussstopfen

Wattestabchen steril

Wattestabchen unsteril

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Spezifikation

Paraffine, Peloide/Fango

Einwegurinbeutel ohne Ablass

einteiliges System

Einmal-Vakuumflaschen

fur Drainageschlduche, Infusionsbestecke und
Katheter

Anmerkungen

Nur fir die Akutversorgung der Stomata;

Nur fiir Urologen und Chirurgen

Soweit nicht mit den Vergiitungssitzen nach BMA/E-GO
abgegolten, nur zur Anwendung in der Praxis, keine Kalt-
Warm-Kompressen

Nur wenn auschlieBlich Einzelbestandteile nach dieser An-
lage enthalten sind;Verordnung nur durch Anasthesisten

Zur Uringewinnung bei Kindern

1. beim Hausbesuch: Nur im Zusammenhang mit der Erst-
anlage eines Katheters durch den Arzt

2. Urologen: Nur bei Erstanlage eines Katheters in der
Praxis, maximal 10 Stlick pro Arzt und Quartal

Nur fiir Urologen, nur Produkte mit individuell zu-
schneidbarer Hautschutzoffnung

Nur Urologen und Gynikologen

Nur zur Wunddrainage, zum therapeutischen Aderlass und
zur Aszitesbehandlung

Nur fiir Augenarzte, max. 100 Stlick pro Arzt und Quartal
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Medizinisch-technische Mittel Spezifikation Anmerkungen
Keine Gerite zum Setzen von Klammern wie Klammer-

pistolen, Einmalklammerpistolen u. a.; keine Meniskusfixa-
tionsmaterialien

Wundklammern

Zungenlappchen
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Verbandstoffe

Verbandstoffe Spezifikation Anmerkung

Augenwatte

Siehe unter: dauerelastische Binden, elastische Binden, Gazebin-
Binden den, Idealbinden, Mullbinden, Papierbinden, Polsterbinden, Schaum-
stoffbinden, Tamponadebinden, Zinkleimbinden

Dauerelastische Binden Nur wenn nicht teurer als normale Idealbinden
Elastische Binden Nur solche, die so vom Hersteller kennzeichnet sind

Endloswindeln und ggf. Netzhosen Nur als Vorlage nach operativen Eingriffen, Netzhosen nur in Ver-

bindung mit Endloswindeln
Erganzungsmaterial fir Gipsverbande =~ Gummiabsatze, Gehbugel, Gehstollen, Gehsohlen Keine Gehschuhe

Nur Stacksche Fingerschiene und Aluband (auch Fingerschienen

i hi
ingerschienen mit Alukern, z. B. Chrisofix®)

Fingerverband / Zehenverband

Folienverband

Gazebinden

Gewebekleber auch Knochenwachs
Gips

Gipsbinden
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Verbandstoffe
Gipsol

Halskrawatten

Hydrokolloidverbande

Idealbinden

Klettverschluss inkl. Flauschband
Kompressen

Mullbinden

Netzverbande

Ohrenbinden

Papierbinden

Pflaster

Polster

Polsterbinden

Rucksackverbande

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Spezifikation

zur Anfertigung von Liegeschalen und Gipsbetten

Nur Wundauflagen auf Basis von Cellulose-Derivaten,
Gelatine, Calciumalginaten und/oder Pektinen, keine
Schaumstoffwundaufl.

nur als Meterware und ausschlieBlich zur Befestigung
von Schienen

Kollagen-, Mull-, Watte-, Zellstoffkompressen

Verbande zur Fixierung von Wundauflagen

zur Stabilisierung und Abdeckung von Verbanden am
Ohr

Heftpflaster, Klammerpflaster,Verbandpflaster mit und
ohne Wundauflage

nur als Meterware

Anmerkung

Nur Meterware

Nicht zur Versorgung chronischer Wunden! Alle anderen Ver-

bandsstoffe oder Kompressen zur feuchten Wundbehandlung

haben auf Namen des Patienten zu erfolgen

Nur unsterile

Sterile und unsterile; keine Kompressen zur feuchten Wundbe-

handlung; siehe auch Hydrokolloidverbande

nur fiir HNO-Arzte und Chirurgen

Keine Spriihpflaster oder Verbandssprays; Silikon-Rollenpflaster

zur Fixierung: nur eine Packung pro Arzt und Quartal

Nur unter Gips- und Kompressionsverbanden

Nur unter Gips- und Kompressionsverbianden
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Verbandstoffe
Schaumstoffbinden
Schlauchverbande
Schnellverbande

Stahlwolle

Stiitzverbande

Tamponadebinden

Tamponaden

Tamponadestreifen
Tapeverbande
Tupfer
Uhrglasverbande

Verbandklammern

KVBW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Spezifikation

fiir Kompressionsverbande

Synthetische Steifverbiande in Bindenform, Meterware
von der Rolle zur Herstellung von Schienen, Fertigab-
schnitte in Plattenform zur Herstellung von Schienen.
Fir Korperteile vorgeformte Verbandschienen nur, wenn
nicht teurer als Fertigabschnitte in Plattenform. Unzulas-
sig sind Orthesen und Bandagen.

Nur Tamponadebinden auf Basis von Verbandmull.

Nur Tamponaden auf Basis von Calciumalginaten, Car-
boxymethylcellulose, Polyvinylalkohol und/oder Verband-
mull; auch Kollagenschwamme

Nur Tamponadestreifen auf Basis von Calciumalginaten
und/oder Verbandmull.
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Anmerkung

Nur als Meterware, keine Fertigabschnitte

Synthetische Stiitzverbande: nur fiir langfristig liegende Ru-
higstellungsverbande von mehr als vier Wochen und fiir Kinder bis
zum vollendetem 12. Lebensjahr und Jugendliche mit Entwicklungs-
torungen;

Sterile und unsterile;

keine Tamponaden mit Aktivkohle; Chitosan-Tamponaden: nur
HNO-Arzte, nur zur postoperativen Nachsorge nach NNH-Op.

Sterile und unsterile;

Kein Kinesiotape

Sterile und unsterile, keine Alkoholtupfer
Nur zur Notfallversorgung

Keine Klettverschlisse; siehe auch Pflaster
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Verbandstoffe Spezifikation Anmerkung

Verbandschienen nach Cramer

Verbandstoffe Mull und Gaze, auch selbstfixierend und selbstklebend, Zur feuchten Wundbehandlung: nur Hydrokolloidverbande (siehe
auch mit Arzneistoffen impragniert dort); siehe auch Pflaster; keine Verbandstoffe mit Aktivkohle
Verbandwatte Siehe auch Augenwatte

Woundverschlussstreifen

Zinkleimbinden
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